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Conflits d’intérêts



Objectifs d’apprentissage

Évoquer les grandes fonctions de l'acte de manger et la régulation de la 
prise alimentaire;

Nommer les principales difficultés dans les comportements 
alimentaires rencontrées chez les personnes vivant avec le DT1;

Explorer quelques pistes d'accompagnement en lien avec ces difficultés.



MANGER 
"COMME TOUT 
LE MONDE"
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Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir



Un besoin physique

Tous les carburants ne 
sont pas équivalents !

➢ Aspects quantitatif et qualitatif 



La qualité compte ?

• Giovana Maciel Reis C, Rocha-Gomes A, Escobar Teixeira A, et al. Short-term Cafeteria Diet Is Associated with Fat Mass Accumulation, Systemic and Amygdala 
Inflammation, and Anxiety-like Behavior in Adult Male Wistar Rats. Neuroscience. 2023;515:37-52. doi:10.1016/j.neuroscience.2023.02.001

Une diète riche en 
aliments gras et 

sucrés induit, dès le 
court terme, des 

comportements de 
type anxieux chez 

des rats

Cafétéri
a
(n=12) 

Cafétéri
a variée
(n=12) 



Kuo etal. Nat Med. 2007 Jul;13(7):803-11. doi: 10.1038/nm1611; Born JM et al Int J Obes (Lond). 2010 doi: 10.1038/ijo.2009.221

Le contexte compte ?
Augmentation des 
apports énergétiques

En l’absence de 
sensation de faim

Diminution de la sensibilité 
à la récompense



Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir

Prendre du plaisir



Le Plaisir Alimentaire

• Billes SK et al. Pharmacol Res. 2014;84:1-11. Zheng H et al. Int J Obes (Lond). 2009;33:S8-S13. Morton GJ et al. Nature. 2006;443:289-295. Volkow ND et al. Obes
Rev. 2013;14:2-18

Système de la récompense



Déjà en 1929…



Un cycle de comportements acquis

Sun W et al. PhysiolBehav 2020;222:112878; Alonso-Alonso M et al. Nutr Rev 2015;73(5):296-307.

Impulsion génétique à 
consommer des 

aliments 
hypercaloriques

La consommation 
d’aliments très 

savoureux procure du 
plaisir

Les expériences 
agréables sont 

enregistrées dans la 
mémoire

Un environnement où 
la nourriture est 

abondante produit 
constamment des 

signaux alimentaires

Les signaux 
alimentaires 

entraînent une forte 
envie de manger



Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir

Prendre du plaisir

Partager



Culture et Alimentation

Passage du cru au cuit « caractérise » 
l’émergence de l’humanité
 

Plus un aliment est soumis à des 
préparations longues et complexes, plus il 
subit une influence culturelle

«...la cuisine d'une société est un langage dans lequel elle traduit 
inconsciemment sa structure... »

Lévis-Strauss



La culture est un guide alimentaire
Tout ce qui est biologiquement incorporable n’est pas forcément 
culturellement comestible

•Ex. : Insectes, animaux domestiques…

L’homme prouve sa « liberté » : 

•vis-à-vis des impératifs physiologiques 

•suprématie du psychisme sur la nature

Dans le(s) Diabète(s)

• Emprise de la culture médicale

• Assimilation au(x) groupe(s) de paires

• Peut-on encore partager avec ses proches? Contrôle? 



Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir

Prendre du plaisir Expérimenter

Partager



Diversité et Héritage

Environnement 
Éducatif

• Accessibilité et Coûts

• Diversité de l’alimentation
• Repas à l’extérieur
• Style parentale

• Modèle de comportement

• Normes sociales et culturels

Habitudes 
alimentaires de 

l'enfant

• Routine / Diversité

• Snacking

• Habitudes + +

Capacité à 
s’adapter

Mahmood, L.; Flores-Barrantes, P.; Moreno, L.A.; Manios, Y.; Gonzalez-Gil, E.M. The Influence of Parental Dietary Behaviors and Practices on Children’s Eating Habits. Nutrients 2021, 13, 1138. https://doi.org/10.3390/nu13041138; Scaglioni, Silvia et 
al. “Factors Influencing Children's Eating Behaviours.” Nutrients vol. 10,6 706. 31 May. 2018, doi:10.3390/nu10060706IF: 6.706 Q1

https://doi.org/10.3390/nu13041138


Diversité et Héritage

Environnement 
Éducatif

• Accessibilité et Coûts

• Diversité de l’alimentation
• Repas à l’extérieur
• Style parentale

• Modèle de comportement

• Normes sociales et culturels

Habitudes 
alimentaires de 

l'enfant

• Routine / Diversité

• Snacking

• Habitudes + +

Capacité à 
s’adapter



Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir

Prendre du plaisir Expérimenter

Partager
Réguler ses émotions



≠

Émotions et Alimentation

=



Émotions et Alimentation

Resucrage en première intention

 Sentiment d’inefficacité
  Stress associé qui impact la glycémie ⬈ 

  

   =>Sentiment de perte de contrôle 

Émotions et Hypoglycémies SE RESSEMBLENT et S’ASSEMBLENT !



Les fonctions de l’alimentation

Se nourrir

Prendre du plaisir Expérimenter

Partager
Réguler ses émotions

DiabèteDiabète     (Diabète) ?





LES TROUBLES 
ALIMENTAIRES
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Sont des troubles 
neurobiologiques avec des 
conséquences médicales et 
psychologiques.

Ils ne sont pas seulement 
une question de contrôle ou 
de gestion du poids.

Tout le monde peut être 
touché

Ils ne sont PAS un choix 

Les troubles des 
conduites alimentaires



Les “autres” troubles
• Des régimes fréquents, 

• Une anxiété associée à des aliments spécifiques ou au fait de sauter des 
repas. 

• Le jeûne ou des purges pour "compenser les mauvais aliments" consommés.

• Fluctuations chroniques du poids

• Rituels rigides autour de la nourriture et de l'exercice

• Sentiments de culpabilité et de honte associés à l'alimentation

• Sentiment de perte de contrôle par rapport à la nourriture, y compris des 
habitudes alimentaires compulsives



Continuum des difficultés

Restriction Désinhibition

Anorexie mentale Grignotage

Orthorexie

ARFID

Trouble d’accès 
hyperphagique

Boulimie

Compulsions 

alimentaires



Pressions socioculturelles

Internalisation des 
pressions

Insatisfaction 
corporelle

Restriction

Affects négatifs

Compulsion 
alimentaire

Tempérament

Pour comprendre un peu les TCA



La Restriction

 

Paradoxe du traitement de la boulimie et de l’hyperphagie boulimique : pour manger 
moins (cesser les crises), il faut manger plus (cesser la restriction)

Restriction

Privation calorique et 
frustration

Accès 
hyperphagique

Compensation par la 
restriction

Polivy & Herman, 1999



Une « MAUVAISE » image du corps

Influençant FORTEMENT l’estime de soi

Anorexie Mentale

•Se Restreindre de manger

•Un poids jamais assez bas

+/- Perte de contrôle

+/- Stratégies de contrôle de poids: 
vomissements, laxatifs, diurétiques, 
exercice physique etc.

Boulimie Nerveuse

•Épisodes de compulsions alimentaires 
importantes avec perte de contrôle

ET

•Stratégies de contrôle de poids

•Poids dans la « norme » ou haut

+/- restriction alimentaire 

+/- impulsivité

Accès Hyperphagique

•Accès hyperphagiques 

•Perte de contrôle alimentaire

•Quantités importantes

•Souffrance psychique

+/- « Urgences » alimentaire

+/- Prise de poids importante

Dans les grandes lignes

Chevinsky JD, Wadden TA, Chao AM. Binge Eating Disorder in Patients with Type 2 Diabetes: Diagnostic and Management Challenges. Diabetes Metab Syndr Obes. 2020;13:1117-1131. Published 2020 Apr 14. doi:10.2147/DMSO.S213379; Nieto-Martínez 
R, González-Rivas JP, Medina-Inojosa JR, Florez H. Are Eating Disorders Risk Factors for Type 2 Diabetes? A Systematic Review and Meta-analysis. Curr Diab Rep. 2017;17(12):138. Published 2017 Nov 22. doi:10.1007/s11892-017-0949-1



Diabète 

de Type 1

Comptage 
des glucides, 

contrôle

Variations 
pondérales rapides 

: Acido cétose
/rééquilibrage du 

diabète

Resucrages post-
hypoglycémie

Injonctions aux 
règles hygiéno-

diétéques 
(Professionnels De 

Santé et entourage)

Diagnostic le plus 
souvent <18 ans, 

période de 
vulnérabilité

Santé mentale 
affectée par la 

maladie chronique



La « Diaboulimie »

Pas d’insuline 

Pas d’entrée du glucose 
dans les cellules 

Utilisation d’autres substrats (gras, protéines) comme 
source énergétique + perte de glucose (=calories) 

dans les urines 

Perte de poids

Particularités du DT1 :

Restriction insulinique afin de favoriser la 
perte de poids

Complications et HbA1C ↑ + Détresse psychique + Isolement + Comorbidités Psy => ↑↑↑ Mortalité 



          Orthorexia                                

“Orexia ”  
= Apétit

“Ortho” = 
Juste  

&

NervosaL’Orthorexie
Critères

• Forte préoccupation pour son 
comportement alimentaire 
aboutissant à des règles rigides et 
inflexibles

• Le respect des règles alimentaires 
a une influence excessive sur 
l'évaluation de soi.

Conséquences : 

Détresse émotionnelle, anxiété, 
problèmes de concentration et 
sentiment de culpabilité en raison de 
l'impossibilité de manger sainement.

Bratman, 1997, Cena et al., 2019

Population générale

Entre 1% et 7%

Autant les hommes que les femmes

Entre 13,4 % chez les adultes et jusqu'à
81,3 % chez les enfants et les 

adolescent.e.s vivant avec un diabète de 
type 1.



StrateGoRex 2 Vous souhaitez participer à l’expérience ? Votre 
participation nous serait d’une grande aide ! 

Que va-t-il m’être demandé de faire ? Vous compléterez une étude en ligne d’environ 35-40 minutes. Celle-ci sera constituée de trois sections : 
un questionnaire sociodémographique et habitudes alimentaires, une tâche de classification d’images d’aliments, et des 
questionnaires sur vos comportements.

Des questions ? Contactez l’équipe de recherche par courriel : equipe.iceta@criucpq.ulaval.ca

Ce projet de recherche est réalisé par Dr Sylvain Iceta, M.D., Ph. D. Approuvé par le Comité d’éthique du CRIUCPQ-UL sous le numéro 2023-

4008 22328.

Pour quoi ? Nous menons un projet de recherche qui vise à étudier les caractéristiques de l'orthorexie (obsessions et fixations sur une alimentation 
saine) au sein de la population atteinte de diabète de type 1 et/ou de la population souffrant d’obésité.

Pour qui ? Nous cherchons des personnes :
•francophones
•entre 18 et 65 ans
•vivant avec le diabète de type 1 

Voici le lien pour faire l’étude : https://www.labvanced.com/player.html?id=46898

https://www.labvanced.com/player.html?id=46898 


DÉPISTER 
ET 
TRAITER
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Quoi faire? 

S’interroger En parler Se renseigner



S’interroger

Attention : ces phrases me sont personnelles et ne représentent en rien des outils validés ou une quelconque référence

Si vous n’aviez pas le diabète, 
seriez-vous en train de vivre 

cela? 

Diriez-vous que la nourriture 
domine votre vie?  

Comme se passe votre relation à la 
nourriture?   Si vous pouviez continuer à manger 

comme cela sans conséquences 
pour votre poids ou votre diabète, le 

feriez-vous? 
Vous arrive-t-il de perdre le 

contrôle ou d’avoir renoncé à 
contrôler votre alimentation? 



Les difficultés alimentaires : En parler !

Le tabou et la honte sont un vécu habituel qui conduit à des retards diagnostiques 
importants! 

Il faut BRISER LE SILENCE et OSER en parler aux professionnels de santés qui vous 
accompagnent ou à vos proches

1. Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop-plein ? 

2. Êtes-vous inquiet d’avoir perdu le contrôle des quantités que vous mangez? 

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg (14 lbs) en moins de 3 mois? 

4. Vous trouvez-vous gros alors même que les autres disent que vous êtes trop mince ?

5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

5bis. Prenez-vous parfois moins d'insuline que nécessaire ? 2 et plus



Les signes à surveiller
Mange peu, consomme essentiellement des aliments peu caloriques (salades, légumes, etc.)

Évite complètement certaines catégories d’aliments

Refuse de manger les aliments qu’il/elle aimait auparavant

Saute des repas

S’isole pour manger

Utilise des laxatifs et/ou se fait vomir

Fait de l’exercice à outrance ou de façon excessive

Se prive de doses d’insuline ou s’administre des doses réduites pour perdre du poids

Porte des vêtements très amples ou une superposition de plusieurs vêtements



En parler



Ligne d’écoute et de références
Groupes de soutien 

Groupes ouverts :
pour les personnes atteintes d’un trouble alimentaire
pour les familles et les proches
Art (en collaboration avec le Musée des beaux-arts de Montréal)

Groupes fermés :
niveau 1
niveau 2 
spécialisés : sexualité, nutrition et l’accès boulimique
pour les proches

Aide en ligne : service de clavardage en individuel, séances de clavardage de groupe, texto, courriels et forums d’aide
Sites Internet

www.anebquebec.com
www.anebados.com

Éducation et prévention auprès de la population et des jeunes : conférences et kiosques 
Campagne de sensibilisation
Formations pour les professionnels 
Communications : Bulletin images et l’infolettre

Un conseil d’administration généreux, 

mobilisé et impliquéServices offerts 

http://www.anebquebec.com/


Quelques ressources

https://www.ffab.fr/trouver-de-l-aide/livres

https://www.ffab.fr/trouver-de-l-aide/livres


Des ressources
https://www.diabete.qc.ca/le-diabete/la-gestion-du-diabete/bien-etre-et-sante-mentale/



Des ressources
https://frdj.ca/vivre-avec-le-dt1/sante-mentale-et-le-diabete-de-type-1/



A utiliser avec « prudence »

https://www.esantementale.ca/index.php?m=surveyList



Les déclarations de conflits d’intérêts se trouvent à la page S137.  

1499-2671 © 2018 Association canadienne du diabète. 

L’Association canadienne du diabète est le propriétaire enregistré du nom Diabète Canada.  

https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.031 

Can J Diabetes 42 (2018) S130-S141 

 

 
 

 

 

Lignes directrices de pratique clinique 2018 

Diabète et santé mentale 

Comité d’experts des Lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada. 

David J. Robinson, M.D., FRCPC, FCPA, DFAPA, Michael Coons, Ph.D., C.Psych., CBSM, 

Heidi Haensel, M.D., FRCPC, Michael Vallis, Ph.D., psychologue, Jean-François Yale, M.D., CSPQ, FRCPC 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction  

De plus en plus de résultats de recherche montrent l’existence d’une 

relation entre le diabète et divers troubles mentaux, notamment les 

troubles psychiatriques diagnosticables et d’autres problèmes propres 

aux personnes atteintes de diabète. Par « détresse liée au diabète », 

on entend les émotions négatives que suscite l’autogestion du diabète et 

le fardeau que cela représente. L’expression « détresse liée au diabète » 

réfère au découragement et à l’agitation spécialement attribuables au fait 

d’être atteint de la maladie, plus particulièrement au besoin d’un suivi et 

d’un traitement ininterrompus, aux préoccupations persistantes au sujet 

des complications et à la dégradation possible des relations personnelles 

et professionnelles1,2. Quant à l’insulinorésistance psychologique, elle se 

définit par la réticence à amorcer une insulinothérapie ou le refus 

d’amorcer un tel traitement, ce qui peut retarder temporairement 

l’instauration d’un traitement nécessaire3. La crainte des épisodes 

d’hypoglycémie est une autre préoccupation courante liée au diabète. 

La présence de troubles psychiatriques ou psychosociaux liés au diabète 

est associée à une autogestion moins efficace du diabète et peut entraîner 

une diminution de la qualité de vie. Les personnes diabétiques atteintes 

de troubles psychiatriques présentent un risque accru de complications 

associées au diabète et de décès précoce4.  

 • Chez les personnes diabétiques, les troubles de l’humeur et les troubles anxieux sont 

particulièrement courants, alors que les troubles de l’alimentation, les troubles du 

sommeil et les troubles liés au stress sont également fréquents. Discutez avec vos 

professionnels de la santé au sujet de toute préoccupation concernant l’un de ces 

troubles si vous croyez en être atteint. • Les troubles mentaux peuvent compromettre votre capacité à faire face au diabète et à 

participer à vos soins diabétologiques. Il est donc tout aussi important de prendre soin 

de votre santé mentale que de votre santé physique. • Les personnes chez qui l’on diagnostique un trouble mental grave, comme un trouble 

dépressif majeur, un trouble bipolaire ou une schizophrénie, présentent un risque 

accru de diabète, comparativement à la population générale. 

Les listes de sujets sont publiées dans ScienceDirect 

 

Canadian Journal of Diabetes 

Page d’accueil de la revue :  

www.canadianjournalofdiabetes.com  

 

MESSAGES CLÉS 

 • Vivre avec le diabète au quotidien soulève souvent des craintes liées à la maladie et 

peut engendrer différents problèmes tels que la détresse liée au diabète, 

l’insulinorésistance psychologique et la crainte constante des épisodes d’hypoglycémie. • De nombreux troubles psychiatriques, dont le trouble dépressif majeur, le trouble 

bipolaire et les troubles apparentés, les troubles du spectre de la schizophrénie et 

autres troubles psychotiques, les troubles anxieux, les troubles du sommeil, les 

troubles de l’alimentation et les troubles liés au stress, sont plus fréquents chez les 

personnes atteintes de diabète que dans la population générale. • Les personnes atteintes de diabète et d’un trouble dépressif sont exposées à un risque 

accru de mortalité toutes causes confondues plus précoce que les personnes 

diabétiques sans antécédents de dépression. • Il faut régulièrement rechercher la présence de symptômes de détresse liée au diabète 

et de troubles psychiatriques courants chez toutes les personnes diabétiques. • Comparativement à celles atteintes uniquement de diabète, les personnes atteintes de 

diabète et de troubles mentaux accordent moins d’importance à l’autogestion du 

diabète, ont une qualité de vie réduite, présentent une déficience fonctionnelle accrue 

et un risque plus important de complications associées au diabète et assument des 

coûts plus élevés liés aux soins de santé. • Les mesures suivantes devraient être intégrées aux soins primaires : thérapie 

cognitivo-comportementale, approches axées sur le patient (p. ex., technique 

d’entrevue motivationnelle), stratégies de gestion du stress, formation sur les habiletés 

d’adaptation, thérapie familiale et gestion de cas concertée. L’acquisition de compétences 

en matière d’autogestion ainsi que les interventions éducatives visant à faciliter 

l’adaptation au diabète, à surmonter les troubles mentaux concomitants et à réduire la 

détresse liée au diabète, la crainte des épisodes d’hypoglycémie et l’insulinorésistance 

psychologique s’avèrent également des approches bénéfiques. • Chez les personnes traitées avec des psychotropes, en particulier (mais sans s’y limiter) 

des antipsychotiques atypiques, une évaluation régulière des paramètres métaboliques 

est bénéfique pour détecter un dérèglement de la production de glucose, une 

dyslipidémie et un gain de poids tout au long de la maladie et mettre en place les 

interventions appropriées. 

 

MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES DIABÉTIQUES 

 • Vivre avec le diabète au quotidien peut être contraignant et susciter de l’anxiété, 

compte tenu des effets psychologiques néfastes associés aux contraintes constantes. 

Par conséquent, de nombreuses personnes ressentent de la détresse, ont une humeur 

dépressive ou ressentent différents degrés d’anxiété ayant des conséquences 

invalidantes. Le diabète est souvent associé à un lourd fardeau émotionnel, à une 

détresse liée à l’autogestion de la maladie et à un stress lié aux relations avec autrui 

(la famille, les amis et les professionnels de la santé). • Il est important de prendre conscience de vos émotions et d’en discuter avec vos amis, 

votre famille et les membres de votre équipe de soins diabétologiques. 

Votre équipe peut vous aider à adopter des stratégies d’adaptation efficaces et vous 

orienter vers des services de soutien qui peuvent faire la différence pour vous. 

Formation des professionnels de santé : https://learn.jdrf.ca/fr/

https://type1better.com/fr/accueil/



Merci





Anorexie mentale

0,3 %
0,9 % 1,5 %

2,3 %
3,5 % 0,8 %

2,0 %

0,3 % 0,5 %

Prévalences des TCA

Hudson JI, et al. Biol Psychiatry. 2007

Boulimie nerveuse

Trouble d’accès
Hyperphagiques

Prévalence TAH dans DT2 : 

2,5 à 25,6 % (voire 40 %)

Prévalence BN dans DT2: 

1,5 à 9,1 %

Prévalence AN dans DT2 : 

0,1 % vs 0,08 %



Une relation bi directionnelle 

D’autre part, un TCA (notamment le trouble hyperphagique) peut 
contribuer au développement du DT2 via la prise de poids et les 
perturbations métaboliques induites : une méta-analyse a ainsi montré 
que le fait de présenter un trouble hyperphagique multiplie le risque de 
DT2 par ~3,7​pmc.ncbi.nlm.nih.gov

• . De même, chez les patients cumulant les deux pathologies, le TCA 
précède souvent le diabète (dans ~90 % des cas selon une 
étude)​pmc.ncbi.nlm.nih.gov

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7166070/#:~:text=Conversely%2C%20BED%20has%20also%20been,that%20the%20eating%20disorder%20predates
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7166070/#:~:text=match%20at%20L238%20Moreover%2C%20lifetime,28%2C29


Récurrence d’accès hyperphagiques
• Temps limité 

• Quantité largement supérieure

• Perte de contrôle

(Pas de comportement compensatoire)

• Plus rapidement que la normale. 

• Sensation pénible de distension abdominale. 

• En l’absence d’une sensation de faim.

• Manger seul parce que l’on est gêné
• Dégoûté de soi-même, déprimé ou très 

coupable après. 
+

Trouble d’Accès Hyperphagiques

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5®): American Psychiatric Pub; 2013. C. Mourilhe et al. Appetite (2021)

Autres critères :

• Les accès hyperphagiques entraînent une détresse marquée.

• Ils surviennent au moins une fois par semaine pendant 3 mois.



Quelle quantité de nourriture constitue 
une « hyperphagie »?
• Les critères du DSM-5 ne mentionnent pas une quantité précise de nourriture1;

• Une étude suggère que pendant un épisode d’hyperphagie, la personne consomme
≈ 1 500-2 500 kcal2,

• Cela équivaut à : 

AH : accès hyperphagiques; 1. DSM-5 : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5e édition; 2. Wolfe BE et al. Int J Eat Disord 2009;42:674-86

1 L 
de crème glacée

5-10 
bols de céréales

avec du lait

2 gros 
sacs de croustilles

1 grosse 
pizza

5-10 
hamburgers



Facteurs de risque

Hérédité

40-60%

Facteurs 
Précipitants

Abus 
Traumatisme

Évènements de 
la vie

Stress 
quotidiens

Facteurs 
Socioculturels

Image 
corporelle / 

Stigmatisation

Surpoids et 
Obésité 
pendant 
l’enfance

Faible soutien 
social 

Milieu 
Familial

Attitudes 
négatives par 

rapport au 
poids et à 

l’image 
corporelle

Manque de 
soutien/

d’encouragement

Prodromes

Alimentation 
émotionnelle

L-O-C Eating

Allen KL et al. Int J Eat Disord 2014;47(7):802-12; Bulik CM et al. Int J Eat Disord 2003;33(3):293-8; Cortese S et al. Nutr Rev 2007;65(9):404-11; Fairburn C et al. Arch Gen Psychiatry 1998;55(5):425-32; Hodges EL et al. Int J Eat 
Disord 1998;23(2):145-5; Sullivan PF et al. Br J Psychiatry 1998;173:75-9; Trace SE et al. Annu Rev Clin Psychol 2013;9:589-620.



Syndrome d'alimentation nocturne 

•Après le souper ou durant la nuit

•Prises alimentaires incontrôlées 

•Conscience du trouble et souvenir de l’épisode
•Restriction matinale

•Détresse psychique

McCuen et al., Ann. N.Y. Acad. Sci, 2018; Abbott et al. J Eat Diosrd. 2018

3.8 – 8.4% des personnes vivant 
avec un Diabète de type 2
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